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Cilj. Utvrditi da li samo adenoidektomija može da obezbedi spontano usklaivanje tran-
sverzalnog rasta vilica i adekvatan tip disanja ili je za obezbeivanje ovih ciljeva potrebno
i dodatno ortodontsko leenje. Metode. Istraživanje je izvršeno na 101 bolesniku starosti
617 godina koji su podeljeni u tri grupe: grupa K – bolesnici sa oralnom respiracijom
izazvanom uveanim adenoidnim vegetacijama; grupa 1 – bolesnici kojima je izvršena
adenoidektomija pre pet ili više godina; grupa 2 – bolesnici leeni ortodontski neposredno
nakon adenoidektomije. Merena je usklaenost vilica u transverzali, frekvencija ukrštenih
zagrižaja i procenjivan je intenzitet nazalne respiracije kod sve tri grupe ispitanika. Re-
zultati. Pokazuju da kod ispitanika sa uveanim adenoidima i oralnom respiracijom postoji
smanjena širina gornje vilice u odnosu na donju. Unilateralno ili bilateralno ukršten zagri-
žaj  imalo je 14% ispitanika. Kod bolesnika sa adenoidektomijom izvršenom pre 5 i više
godina transverzalna razvijenost gornje vilice u odnosu na donju u predelu prednje širine
pokazuje statistiki znaajan porast ( p < 0,05) u odnosu na ispitanike sa uveanim ade-
noidima. Efekat adenoidektomije na transverzalni razvoj gornje vilice ipak nije zadovolja-
vajui, o emu svedoi i porast frekvencije ukrštenih zagrižaja na 24% kod bolesnika sa
adenoidektomijom izvršenom pre 5 i više godina. Kod operisanih i nakon mesec dana orto-
dontski leenih ispitanika transverzalna razvijenost gornje vilice u odnosu na donju u pre-
delu i prednje i zadnje širine pokazuje statistiki visoko znaajan porast (p < 0,01) u odno-
su na ispitanike sa uveanim adenoidima i adenoidektomijom pre više godina. Postignuta
je znaajna transverzalna usklaenost gornje i donje vilice, a ukrštenih zagrižaja nije bilo.
Nazalna respiracija je dominantna. Zakljuak. Ortodontska terapija zapoeta mesec dana
nakon adenoidektomije je neophodna u rešavanju ortodontskih nepravilnosti nastalih usled
uveanih adenoida i znaajno doprinosi rehabilitaciji nazalne respiracije.
K lj u  n e  r e  i :  disanje; adenoidektomija; vilice, odnosi; ortodoncija,
korektivna.
Uvod
Morfološki razvoj organa za žvakanje je prvenstveno
uslovljen nasleem, ali u znatnoj meri zavisi i od spoljnih
funkcijskih uticaja. U stomatološkoj literaturi se disanje
kroz usta (oralna respiracija) esto navodi kao mogui eti-
ološki faktor u nastanku ortodontskih poremeaja (15). U
detinjstvu je naješi uzrok poremeaja disanja kroz nos
(nazalne respiracije) i pojave razliitog stepena oralne respi-
racije opstrukcija nazofarinksnog vazdušnog puta uveanim
adenoidnim vegetacijama (69). Usled dugotrajnog disanja
kroz usta, kod dece u vreme intenzivnog rasta i razvoja,
dolazi do morfoloških promena na nepanoj kosti i gornjoj
vilici iji koštani nastavci (lamina horizontalis os. palatini i
proc. palatinus maxillae) istovremeno ine pod nosne i krov
usne duplje. Ove promene se ogledaju u uskosti gornje vili-
ce u odnosu na donju, što za sobom povlai nepravilan po-
ložaj i teskobnost u predelu gornjih frontalnih zuba, a sa-
mim tim i nepravilan oblik gornjeg zubnog niza, ukršten ili
sklonost ka ukrštenom zagrižaju (vestibularne kvržice do-
njih zuba nalaze se više bukalno od vestibularnih kvržica
gornjih zuba). Kod ove dece konstatujemo i visoko zasvo-
eno nepce i poremeene sagitalne i vertikalne odnose vili-
ca (10, 11).
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Imajui u vidu injenicu da je osnovna terapijska mera
za rehabilitaciju nazalne respiracije adenoidektomija, izne-
nauje anamnestiki podatak dobijen od veeg broja naših
bolesnika koji imaju prethodno opisan kliniki nalaz, da su
pre više godina, neki i po više puta, bili podvrgnuti hirur-
škom uklanjanju adenoidnih vegetacija. Uprkos tome mor-
fološke promene gornje vilice, poremeeni transverzalni,
sagitalni i vertikalni odnosi vilica kliniki su manifestni.
Nazalna respiracija nije dominantna (1215).
Cilj istraživanja je bio da se ispita u kojoj meri više
godina posle adenoidektomije dolazi spontano do transver-
zalnog usklaivanja vilica, a u kojoj meri se to dešava na-
kon aktivnog ortodontskog delovanja neposredno posle
adenoidektomije i kako se to odražava na frekvenciju ukrš-
tenih zagrižaja i rehabilitaciju nazalne respiracije.
Metode
Ispitivanje je sprovedeno na uzorku od 101 ispitanika
starosti od 6 do 17 godina.
Formirane su 3 grupe ispitanika: kontrolna grupa, gru-
pa K  36 ispitanika sa oralnom respiracijom i uveanim
adenoidnim vegetacijama kojima nije izvršena adenoidek-
tomija, niti su ortodontski leeni; grupa 1  33 ispitanika
kojima je pre 5 ili više godina, nekima i po više puta, ura-
ena adenoidektomija, ali nisu ortodontski leeni. Osim kli-
niki manifestnih ortodontskih problema (insuficijentna
gornja vilica u odnosu na
donju, poremeeni sagitalni,
transverzalni i vertikalni od-
nosi vilica) kod ispitanika iz
grupe K i grupe 1 je anam-
nestiki i klinikim pregle-
dom konstatovana oralna re-
spiracija, manjeg ili veeg
stepena. Grupa 2  32 ispi-
tanika kojima je zbog uve-
anih adenoidnih vegetacija
izvršena adenoidektomija i
koji su mesec dana kasnije
ortodontski leeni mobilnim
aktivnim aparatom za širenje
gornje vilice u trajanju od
jedne godine.
Distribucija ispitanika
prema starosti i polu poka-
zala je da nema statistiki
znaajnih razlika u zastupljenosti polova i starosti meu is-
pitivanim grupama, zbog ega su pogodne za statistiku ob-
radu i zakljuivanje.
Nakon uzimanja anamneze, klinikog pregleda i anali-
ze studijskih modela, vršena je procena tipa disanja i boles-
nik svrstavan u jednu od 4 kategorije (0 – kroz nos;  1 –
kombinovano, dominira kroz nos; 2 – kombinovano, domi-
nira kroz usta; 3 – kroz usta). Merene su prednje (PGŠ,
PDŠ) i zadnje (ZGŠ, ZDŠ) širine zubnog luka gornje i do-
nje vilice (u standardnim takama po Shwarzu pomou tro-
dimenzionog šestara po Korkhausu) i procenjivana usklae-
nost širina gornje i donje vilice pomou indeksa prednjih
(indeks A) i zadnjih širina vilica (indeks B) i odreivana
frekvencija normalnog ili (unilateralno i bilateralno) ukršte-
nog zagrižaja.
Na osnovu dobijenih rezultata ispitivanja uraena je
statistika obrada i analiza podataka aritmetikom sredinom
() i standardnom devijacijom (SD). Od statistikih modela
korišen je 2- test za statistiku procenu razlika frekvencija
ukrštenih zagrižaja i ANOVA Fišerov test za ispitivanje ra-
zlika izmeu aritmetikih sredina tri grupe ispitanika. Vred-
nosti p < 0,05 smatrane su znaajnim.
Rezultati
Kod veine ispitanika iz grupe K preovlauje disanje
kroz usta, a 8,3% ispitanika diše iskljuivo kroz usta. Ni jedan
ispitanik ne diše iskljuivo kroz nos. U grupi 1 preovlauje
disanje kroz nos, ali blizu polovine ispitanika i dalje diše kroz
usta iako im je uraena adenoidektomija pre više od 5 godina.
Samo 9,1% ispitanika diše iskljuivo kroz nos. U grupi 2 ve-
ina ispitanika diše iskljuivo kroz nos, a kod ostalih preovla-
uje disanje kroz nos. 2-test pokazuje da izmeu sve tri ispi-
tivane grupe postoji visoko statistiki znaajna razlika
(p < 0,01) u kvalitetu disanja. Disanje kroz nos je najmanje
zastupljeno u grupi K, a najviše u grupi 2 (slika 1).
Merenjem prednje (PGŠ) i zadnje (ZGŠ) širine gornje
vilice i izraunavanjem prosenih vrednosti po grupama ispi-
tanika uoeno je da su prosene vrednosti prednjih i zadnjih
širina gornje vilice kod ispitanika iz grupe K i grupe 1 bile
sline i manje nego kod ispitanika iz grupe 2 (tabele 1 i 2).
Naene razlike su statistiki visoko znaajne (p < 0,01) kako
izmeu grupe K i grupe 2, tako i izmeu grupe 1 i grupe 2.
Rezultati merenja prednje (PDŠ) i zadnje (ZDŠ) širine
donje vilice po grupama ispitanika pokazali su da su prose-
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Sl. 1  Tip disanja
0  kroz nos; 1  kombinovano, dominira kroz nos; 2  kombinovano, dominira kroz usta; 3  kroz usta
2  test  pokazuje da izmeu sve tri grupe ispitanika postoji visoko statistiki znaajna razlika u
kvalitetu disanja, (p < 0,01).
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ne vrednosti prednjih i zadnjih širina donje vilice u sve tri
grupe ispitanika bile sline. Znaajna razlika (p < 0,05) na-
ena je jedino izmeu zadnjih donjih širina u grupi K i gru-
pi 1, pri emu je ZDŠ u grupi 1 bila statistiki znaajno ma-
nja nego u grupi K (tabele 3 i 4).
Tabela 1
Prednja širina gornje vilice
PGŠ (mm) n  SD p
K 36 32,91 2,44
1 33 32,59 2,19Grupa
2 32 36,50 2,07
Ukupno K/1 69 32,76 2,31 0,563
Ukupno K/2 68 34,60 2,89 0,0004*
Ukupno 1/2 65 34,51 2,89 0,000006*
* p < 0,01
     Tabela 2
Zadnja širina gornje vilice
ZGŠ (mm) n  SD p
K 36 43,70 2,62
1 33 42,90 2,46Grupa
2 32 46,06 2,12
Ukupno K/1 69 43,32 2,56 0,198
Ukupno K/2 68 44,81 2,66 0,00003*
Ukupno 1/2 65 44,46 2,78 0,000004*
* p < 0,01
Tabela 3
Prednja širina donje vilice
PDŠ (mm) n  SD p
K 36 37,37 1,93
1 33 36,48 2,46Grupa
2 32 36,67 2,24
Ukupno K/1 69 36,94 2,23 0,098
Ukupno K/2 68 37,04 2,09 0,169
Ukupno 1/2 65 36,57 2,34 0,750
Tabela 4
Zadnja širina donje vilice
ZDŠ (mm) n  SD p
K 36 46,97 2,74
1 33 45,60 2,94Grupa
2 32 46,18 2,26
Ukupno K/1 69 46,31 2,90 0,050*
Ukupno K/2 68 46,60 2,54 0,207
Ukupno 1/2 65 45,89 2,62 0,377
* p < 0,05
Izraunavanjem indeksa prednjih širina gornje i donje
vilice (indeks A = PGŠ/PDŠ  100) može se konstatovati da
je prosena vrednost ovog indeksa bila najniža u grupi K, a
najviša u grupi 2, što znai da je uskost gornje vilice u pre-
delu prednje širine u odnosu na donju vilicu bila najvea
kod ispitanika sa uveanim adenoidima, a najmanja kod is-
pitanika kojima je izvršena adenoidektomija i koji su orto-
dontski leeni. Izmeu prosenih vrednosti indeksa A ispi-
tanika grupe K i grupe 1 razlika je statistiki znaajna
(p < 0,05), a izmeu grupe 0 i grupe 2 i grupe 1 i grupe 2
visoko znaajna (p < 0,01) (tabela 5).
Tabela 5
Indeks prednjih širina vilica
Indeks A (%) n  SD        p
K 36 88,10 5,30
1 33 90,66 5,54Grupa
2 32 99,55 0,95
Ukupno K/1 69 89,32 5,53 0,054*
Ukupno K/2 68 93,49 6,94 0,000003
†
Ukupno 1/2 65 95,04 5,99 0,000004
†
* p < 0,05
† p < 0,01
Izraunavanjem indeksa zadnjih širina gornje i donje
vilice (indeks B = ZGŠ/ZDŠ  100) konstatovano je da je
prosena vrednost ovog indeksa bila najniža u grupi K, a
najviša u grupi 2. Razlika prosenih vrednosti indeksa B
izmeu ispitanika iz grupe K i grupe 1 nije statistiki zna-
ajna, a izmeu grupe K i grupe 2 i grupe 1 i grupe 2 je vi-
soko znaajna (p < 0,01) (tabela 6).
Tabela 6
Indeks zadnjih širina vilica
Indeks B (%) n  SD       p
K 36 93,15 4,45
1 33 94,27 5,22Grupa
2 32 99,74 0,85
Ukupno K/1 69 93,68 4,83 0,338
Ukupno K/2 68 96,25 4,65 0,00005*
Ukupno 1/2 65 96,96 4,64 0,00007*
* p < 0,01
Ukršteni zagrižaj (jednostrano ili obostrano) je utvren
kod 5 ispitanika (13,9%) iz grupe K i 8 ispitanika (24,2%)
iz grupe 1. Kako kod ispitanika iz grupe 2 nije ustanovljen
ni jedan sluaj ukrštenog zagrižaja, razlika je statistiki
znaajna izmeu grupe K i grupe 2 i visoko znaajna izme-
u grupe 1 i grupe 2 (slika 2).
Diskusija
Veina osoba sa oralnom respiracijom ima bar mini-
malnu prohodnost nosnih puteva, tako da je naješe teško
povui oštru granicu izmeu nazalne i oralne respiracije, pa
je to bio razlog što smo, pri proceni tipa disanja, formirali
skalu od etiri gradacije, pri emu su prve dve: 0  kroz nos
i 1  kombinovano, dominira kroz nos, poželjne i prihvat-
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ljive, a druge dve: 2  kombinovano, dominira kroz usta i
3  kroz usta, nepoželjne i loše.
Rezultati pokazuju da u grupi ispitanika sa uveanim
adenoidima, preovlauje oralna respiracija, kod 83% ispita-
nika, dok samo 17% ispitanika ima prihvatljivu nazalnu re-
spiraciju i to svi u kategoriji kombinovano, dominira kroz
nos. U grupi sa adenoidektomijom pre 5 i više godina 58%
ispitanika se nalazi u kategoriji prihvatljive nazalne respira-
cije, a samo njih 9% dišu iskljuivo kroz nos. Kod 42% is-
pitanika sa adenoidektomijom pre više godina nazalna res-
piracija je još uvek nezadovoljavajua, odnosno, oni dišu
kombinovano, ali dominantno kroz usta. U grupi sa adenoi-
dektomijom i neposrednim ortodontskim leenjem, prema
tipu disanja, svi se nalaze u prve dve kategorije, 60% ispita-
nika dišu iskljuivo kroz nos, a 40% kombinovano, ali do-
minira kroz nos.
Znaajna razlika u kvalitetu disanja kroz nos izmeu
ispitanika sa uveanim adenoidima i sa adenoidektomijom
pre više godina je oekivana. Postavlja se pitanje zašto ona
nije kompletnija i zašto je kod ispitanika sa adenoidekto-
mijom i neposrednim ortodontskim leenjem kvalitet nazal-
ne respiracije bio bolji nego kod ispitanika samo sa adenoi-
dektomijom?
Po našem mišljenju odgovore na ova pitanja treba tra-
žiti upravo u sprovedenom ortodontskom leenju neposred-
no nakon adenoidektomije, odnosno aktivnom širenju gor-
nje vilice duž suture palatine medijane.
Širenjem gornje vilice, uz pravilnu terapijsku readap-
taciju aparata, dobijamo i efekat spuštanja nepca prema us-
noj duplji.
Gornja vilica je krov usne, ali istovremeno i pod nosne
duplje, dakle širenjem maksile i spuštanjem nepca zapremi-
na nosnih šupljina se poveava kako u širinu tako i u visinu,
što u nosu smanjuje otpor za prolaz vazduha.
Slabo razvijen nos, uski nosni hodnici ili kriv septum
zbog visoko zasvoenog nepca, mogu biti razlozi zbog ko-
jih ni nakon uklanjanja adenoidnih vegetacija ne dolazi do
potpune rehabilitacije nazalne respiracije. Nepotpuna reha-
bilitacija nazalne respiracije, zbog slabe aerizacije nazofa-
rinksa, može biti jedan od faktora
koji doprinosi nastanku recidiva
adenoida. U izvesnom procentu re-
cidiv se javljao i kod naših bolesni-
ka sa adenoidektomijom pre više
godina, tako da je nekima adenoide-
ktomija raena više puta.
U pogledu procentualnog od-
nosa prednjih (indeks A) i zadnjih
(indeks B) širina gornje i donje vi-
lice kod ispitanika sa adenoidek-
tomijom pre 5 i više godina (grupa
1), efekat adenoidektomije na tran-
sverzalni razvoj gornje vilice nije
zadovoljavajui, mada je vrednost
indeksa A znaajno viša (p < 0,05)
nego kod ispitanika sa uveanim
adenoidima i oralnom respiracijom
(grupa K). O tome svedoi perzistencija i ak porast frek-
vencije ukrštenih zagrižaja kod ispitanika sa adenoidek-
tomijom pre više od 5 godina (24% ispitanika iz grupe 1
imalo je unilateralno ili bilateralno ukršteni zagrižaj). Na-
ši rezultati su suprotni nalazima Linder-Aronsona i sar.
(11, 14, 15), koji su našli da nakon adenoidektomije dola-
zi do normalizacije širine gornje vilice. Zbog toga smo mi
neposredno nakon adenoidektomije primenili aktivno ši-
renje gornjeg zubnog luka u cilju postizanja transverzalne
usklaenosti gornje i donje vilice. Efekat koji smo dobili
nakon jedne godine aktivne i retencione terapije iskazan je
u povoljnim prosenim vrednostima indeksa A (99,6%) i
indeksa B (99,7%) u grupi ispitanika sa adenoidektomi-
jom i neposrednim ortodontskim leenjem. Dakle, postigli
smo gotovo apsolutnu usklaenost transverzalne razvije-
nosti gornje i donje vilice, što se pozitivno odrazilo i na
potpunu regulaciju ukrštenih zagrižaja, a takoe i na reha-
bilitaciju nazalne respiracije.
Širenjem gornje vilice neposredno nakon adenoidek-
tomije dobija se više prostora za smeštaj gornjih frontalnih
zuba i indirektno se poveava lumen nosnih šupljina, što
smanjuje otpor za prolaz vazduha kroz nos. Time su stvore-
ni dobri preduslovi za rehabilitaciju nazalne respiracije i
bolju aerizaciju nazofarinksa, što smanjuje mogunost nas-
tanka recidiva adenoidnih vegetacija.
Zakljuak
Na osnovu rezultata ispitivanja zakljueno je slede-
e: pet i više godina nakon adenoidektomije nije spontano
došlo do zadovoljavajueg razvoja gornje vilice i njene
transverzalne usklaenosti sa donjom vilicom što se nepo-
voljno odrazilo i na frekvenciju ukrštenih zagrižaja i na-
zalnu respiraciju. Za godinu dana neposredno nakon za-
poete adenoidektomije, aktivne ortodontske terapije, po-
stignuta je gotovo apsolutna transverzalna usklaenost vi-
lica, eliminacija ukrštenih zagrižaja i rehabilitacija nazal-
ne respiracije.
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Sl. 2  Ukršteni zagrižaj
2- test pokazuje da postoji statistiki znaajna razlika izmeu grupe K i grupe 2  (p < 0,05) i statis-
tiki visoko znaajna razlika izmeu grupe 1 i grupe 2 (p < 0,01).
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EFFECTS OF ADENOIDECTOMY AND IMMEDIATE ORTHODONTHIC
TREATMENT ON JAW RELATIONS AND NASO-RESPIRATORY
REHABILITATION
Aim. To determine if adenoidectomy itself could provide spontaneous relation of
the transverse growth of jaws as well as an adequate mode of breathing or if there
is a need for an additional orthodontic treatment to solve the problem. Methods.
The study included one hundred and one patients aged 6-17 yrs., divided into three
groups: group K – patients with oral respiration caused by adenoidal enlargement;
group 1 – patients with adenoidectomy done 5 or more years before; group 2 – pa-
tients with orthodontic treatment done immediately after adenoidectomy. Trans-
verse occlusion relation, the frequency of crossbite, and the intensity of nasal respi-
ration were measured in all three groups of patients. Results. The obtained results
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have shown that in the patients with adenoidal enlargement and oral respiration,
there was an evidence of maxillary width reduction as opposed to mandibular
width. Of the patients, 14% were with unilateral or bilateral crossbite. In the patients
with adenoidectomy done 5 or more years before, transverse maxillary growth
compared to mandibular one in the region of the front width, showed statistically
significant increase (p < 0.05) as opposed to the patients with adenoidal enlarge-
ment. The effect of adenoidectomy on transverse maxillary growth was not satis-
factory anyway, which was also indicated by the increase of frequency of crossbite
in 24% of the patients with adenoidectomy done 5 or more years before. In oper-
ated on and in the patients one month after orthodontic treatment, transverse max-
illary growth compared to mandibular growth in all the regions of both front and
back width, there was statistically highly significant increase (p < 0.01) as opposed
to the patients with adenoidal enlargement and adenoidectomy done many years
before. Significant maxillary and mandibular transverse  relation  was obtained
without the presence of crossbite. Nasal respiration prevailled. Conclusion. Ortho-
dontic therapy one month after adenoidectomy was necessary for solving the or-
thodontic problems caused by adenoidal enlargement and significantly contributed
to the rehabilitation of nasal respiration.
K e y  w o r d s :  respiration; adenoidectomy; jaw relation record;
orthodontics, corrective.
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